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OBJECTIVES: This study investigated whether the lower extremity muscle mass index (LMI) mediates the relationship between 
general obesity, central obesity, and knee osteoarthritis in middle-aged and elderly women in Korea.
METHODS: Data of 2,843 women aged ≥ 50 years were collected from the Korean National Health and Nutrition Examination 
Survey conducted between 2009 and 2011. General obesity and central obesity were evaluated based on body mass index (BMI) 
and waist circumference (WC), calculated through anthropometric measurements and body composition assessments. LMI was 
calculated by dividing the muscle mass in both legs—measured using the dual-energy X-ray absorptiometry—by body weight. 
Knee osteoarthritis was defined as a Kellgren-Lawrence scale (KL) grade of ≥ 2 as assessed through radiographic images.
RESULTS: Knee osteoarthritis prevalence, indicated by KL grades, was significantly higher in the general obesity and central obe-
sity groups compared to the normal group, and conversely, lower with varying LMI levels. Using mediation analysis with boot-
strapping and adjusting for covariates, we found that LMI mediated the relationship between BMI and KL (β, 0.005; 95% confi-
dence interval [CI], 0.000 to 0.010) and WC and KL grade (β, 0.002; 95% CI, 0.001 to 0.003), explaining 4.8% and 6.7% of the total 
effects of BMI and WC on KL grade, respectively.
CONCLUSIONS: The study suggested that LMI partially mediates the link between general obesity and/or central obesity and 
knee osteoarthritis, proposing that a higher proportion of lower limb muscle mass relative to body weight can alleviate the in-
creased risk of knee osteoarthritis caused by obesity.
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서  론

골관절염(osteoarthritis, OA)은 관절을 보호하고 있는 연골의 
점진적인 손상이나 퇴행성 변화로 인해 관절 주변 조직에 손상이 
생겨 염증과 통증이 발생하는 노인 인구에서 흔한 관절 질환이며, 
무릎에서 가장 빈번하게 발생한다[1,2]. 전 세계적으로 무릎 골관
절염(knee osteoarthritis, KOA)은 OA로 인한 질병 부담의 약 
80%를 차지하는 것으로 추정되며[3], 인구 고령화 속도를 감안할 
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때, 향후 KOA의 유병률과 이로 인한 질병 부담은 더욱 가중될 것
으로 예견된다[4]. 현 시점에서 KOA가 진행된 단계에서 관절성형
술(arthroplasty)을 제외하고 마땅한 치료법이 없으며[5], 이마저
도 수술 후 부작용의 위험이 있고 상당한 건강관리 비용(health 
costs)을 발생시킨다는 점을 고려할 때[6,7], 질환의 진행 전 이를 
예방하는 것이 매우 중요하며[4,7-9], 신체활동 부족, 영양 불균형, 
음주 등을 포함한 생활습관 요인, 높은 체지방, 낮은 근육량, 질병 
등을 포함한 건강관련요인 등 KOA 발병에 영향을 미칠 수 있는 
수정가능인자를 조기에 식별하는 것은 중년 이후 관절 건강을 유
지할 수 있는 효과적 전략이 될 것으로 판단된다.
신장과 체중에 근거한 체질량지수(body mass index, BMI)가 

25 kg/m2 이상에 해당하는 것으로 정의되는 비만(general obesity, 
GOB) [10]은 KOA의 대표적인 위험 요인으로 알려져 있으며 [11-
15], 현재, 전 세계적으로 KOA의 유병률은 GOB 인구와 비례하여 
증가하는 선형 추세를 나타내고 있다[16-19]. 병인학적으로 GOB
로 인한 KOA의 발병은 과도한 체중으로 무릎 관절에 가해지는 하
중 부담에 기인하며, 이는 무릎 관절이 감당할 수 있는 생물학적 
능력을 초과하는 기계적 스트레스로 작용하여 관절의 항상성을 
무너뜨리고, 구조적 손상을 야기하여 KOA의 발병 진행을 가속화
한다[20]. 또한 과도한 기계적 스트레스는 비정상적인 세포 활동을 
통해 활막염을 유발하여 KOA의 발병을 촉진하기도 한다[21,22]. 
허리둘레(waist circumference, WC)는 복부비만(central obesi-

ty, COB)을 평가하는 대표적인 지표로 활용되며, WC에 근거한 
COB는 GOB와 더불어 KOA의 주요 위험 요인으로 보고된다[23-
25]. 이와 관련한 코호트 연구에 따르면 높은 WC는 KOA의 발병
에 인과적 역할을 하며, WC와 KOA의 발병 위험은 용량 반응 관
계(dose response)를 나타낸다[23]. 또한 COB는 50세 이전 KOA
의 조기 발병 위험을 증가시키고, 이로 인한 통증의 조기 발현을 
촉진하는 것으로도 보고된다[24].
한편, 신체활동 부족은 근력 및 근육량 감소의 주요 인자로 보

고되며[26], 근육량 감소는 기초대사량 저하, 에너지 불균형 등의 
생리적 변화를 초래하여 GOB 및 COB를 유발하는 것으로 보고
된다[27,28]. 이러한 관점에서 낮은 다리의 근력과 근육이 KOA의 
발병 위험을 증가시키는 또 다른 위험 요인으로 보고됨[29-32]을 
감안할 때, 다리근육량(lower extremity muscle mass, LMM)이 
KOA에 대한 GOB와 COB의 영향을 중재할 가능성이 있다. 그러
나 현재까지 진행된 선행연구의 대부분은 KOA와 GOB 및 COB, 
LMM의 단편적인 연관성 검증에 국한되며, GOB 및 COB와 KOA
의 관계에서 LMM의 매개 효과를 조사한 연구는 전무한 실정이
다. 이에 본 연구는 한국의 KOA 유병률에 대한 연령 및 성별 차이
를 고려하여 유병률이 높은 50세 이상의 중 ∙고령 여성을 대상으
로 LMM이 KOA에 대한 GOB 및 COB의 영향을 매개하는지 여
부를 조사하였다. 

연구방법

자료 수집

본 연구는 질병관리청에서 우리나라 국민의 건강 및 영양상태
를 평가하고 이에 대한 정책수립을 목적으로 2005년부터 매년 실
시하고 있는 국민건강영양조사의 2009-2011년 자료를 이용하였
다. 본 연구의 조사 대상자 설계는 2단계 층화집락추출법을 이용
하였으며, 2005년 인구주택 총 조사의 내용에 근거하여 1단계 층
화는 시도별에 기반하였고, 2단계 층화는 성별, 연령에 근거하여 
조사대상 선정이 이루어졌다. 또한, 본 조사의 데이터는 국민건강
영양조사 홈페이지에서 개방 형태로 제공되고 있으며, 관련 데이
터, 조사설계 및 내용에 관한 자세한 내용은 국민건강영양조사의 
원시자료 소개 페이지(https:// knhanes.kdca.go.kr/knhanes/sub03/
sub03_01.do)에서 확인할 수 있다. 

연구대상

본 연구의 참여 대상자는 신체구성 검사 및 OA 검사가 모두 이루
어진 국민건강영양조사 4기에서 5기에 해당하는 2009-2011년도에 
참여한 만 50세 이상의 여성 5,875명을 최초 대상자로 선정하였
다. 이후 LMM을 측정하지 않은 1,548명, 무릎 골관절에 대한 방
사선 사진이 누락된 1,144명, BMI와 WC가 누락된 16명, 기타 공
변량에 대한 데이터가 누락된 324명을 포함하여 총 3,032명의 참
가자가 제외되었으며, 최종적으로 총 2,843명의 참가자가 본 연구
의 최종 데이터 분석에 포함되었다(Figure 1).

방사선학적 무릎 골관절염의 평가

SD3000 Synchro Stand (Accel Ray, Bern, Switzerland)를 사용
하여 양측 무릎이 전후, 외측에서 봤을 때 굽혀진 상태(30° flex-
ion)로 체중이 부하된 자세에서 무릎의 방사선 사진을 촬영하였
다. 촬영된 사진은 두 명의 방사선 전문의에 의해 Kellgren-Law-
remce (KL) 척도를 통해 평가되었으며, 일치하는 등급을 최종 등
급으로 인정하였다. 만일 두 전문의 간 등급의 불일치가 1등급일 
경우, 더 높은 등급을 최종 등급으로 인정하였으며, 불일치가 1등
급을 초과할 경우 세 번째 방사선 전문의를 통해 평가된 등급과 
일치하는 등급을 최종등급으로 인정하였다. 방사선학적 KOA은 
KL 등급이 ≥2일 경우로 정의하였다[33].

인체계측 및 하지근육비율, 비만 및 복부비만의 정의

모든 인체계측은 검진용 가운을 착용한 상태에서 진행되었다. 
신장은 선 자세에서 신장계(Seca 225, Seca, Hamburg, Germany)
를 통해 측정하였으며, WC는 인체계측용 줄자를 통해 늑골 최하
단부와 장골의 중앙지점에서 측정하였다. 체성분은 Dual energy 
X-ray absorptiometry (DXA) 법을 활용한 분석 장비(Discovery-W 
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fan-beam densitometer; Hologic, Bedford, MA, USA)를 통해 측
정하였다.

LMM은 DXA를 통해 산출된 다리의 질량에서 뼈와 지방의 질
량을 제외하여 산출하였다. 산출된 LMM은 LMM/체중×100의 
공식을 대입하여 다리근육비율(lower extremity muscle mass in-
dex)로 표준화하였다[34]. 이후 다리근육비율은 사분위수에 근거
하여 하위(하위 25%), 중위(중간 50%), 상위(상위 25%)로 분류하
였다. 
또한 측정된 신장과 체중은 체중(kg)/신장(m2)의 공식을 통해 

BMI로 산출하였으며, 산출된 BMI는 세계보건기구 서태평양지
역에서 정의하는 아시아인의 GOB 기준에 따라 25 kg/m2 이상일 
경우 GOB로 정의하였다[10]. 또한 COB는 측정된 WC를 기준으
로 대한비만학회의 COB 기준에 근거하여 ≥85 cm일 경우로 정
의하였다[35].

공변량

본 연구에서는 공변량으로 연령, WC, 월 평균 가구 소득, 교육 수
준, 결혼 상태, 경제활동 상태, 거주 지역, 흡연, 과음, 비신체활동, 
에너지섭취량, 단백질 섭취량, 주관적 건강상태, 폐경 유무, 동반 
질환 수에 대해 조사하였다. 공변량은 자가보고형 설문을 사용하
여 평가하였다. 월 평균 가구 소득은 만 원 단위로 산출하였고, 교
육수준은 초졸 이하, 중졸 및 고졸, 대졸 이상으로 구분하였으며, 
결혼 상태는 기혼과 이혼 및 사별 또는 미혼으로 구분하였다. 경제
활동 상태는 현재 소득이 있는 경제활동의 참여 여부에 따라 구분
하였으며, 거주 지역은 동과 읍면부로 구분하였다. 흡연은 평생 
100개비 이상의 흡연 이력이 있거나 현재 흡연 중인 경우로 정의하
였으며[36], 과음은 주 1회 이상 8잔 이상 음주하는 경우로 정의하
였다[37]. 비신체활동은 주당 중강도 이상의 신체활동을 150분 이
상 참여하지 않는 경우로 정의하였으며[38], 에너지 섭취량과 단백
질 섭취량은 하루에 먹는 양에 대해 g/day 단위로 조사하였다. 주
관적 건강상태는 매우 좋음 또는 좋음과 보통, 낮음 또는 매우 낮
음의 세 범주로 구분하였으며, 동반질환은 의사에게 고혈압, 고지
혈증, 당뇨, 뇌졸중, 협심증, 심근경색에 대해 진단받은 수에 따라 
0과 1, ≥2로 범주화하였다. 

자료 분석

모든 데이터에서 연속형 변수와 범주형 변수는 각각 평균과 표
준편차, 요인별 빈도 수 및 비율(%)로 표기하였다. 독립 표본 t 검정
과 교차 분석을 사용하여 KOA와 GOB 및 COB 유무에 따른 연
속형 변수와 범주형 변수를 비교하였으며, 일원변량분석의 대비
다항식과 교차분석의 선형 대 결합을 사용하여 다리근육비율의 
범주에 따른 변인들의 경향을 비교하였다. 또한 일부 표본의 랜덤 
추출을 통해 측정하는 과정을 여러 번 반복하는 부트스트래핑 방
법(n=10,000)에 근거한 매개분석을 이용하여 BMI와 KL 등급, 
WC와 KL 등급의 연관성에 대한 다리근육비율의 매개효과를 검
증하였다. 모든 통계분석은 SPSS-PC 통계 소트프웨어(version 
29.0, IBM Corp., Armonk, NY, USA)를 사용하였으며, 추가적으
로 매개분석의 경우 SPSS 프로그램 내에 Andrew F. Hayes의 Pro-
cess macro를 설치하여 분석하였다. 또한 가설 검증을 위한 통계
적 유의 수준은 α= 0.05로 설정하였다. 

연구결과 

무릎 골관절염 유무에 따른 변인 비교

Table 1은 KOA 유무에 따른 변인들을 비교한 결과이다. 그 
결과 KOA 집단은 정상 집단과 비교하여 연령(p<0.001), 체중
(p<0.001), BMI (p<0.001), WC (p<0.001), 체지방률(p<0.001), 
교육 수준이 낮은 사람의 비율(p<0.001), 주관적 건강 상태가 좋
지 않은 사람의 비율(p<0.001), 폐경한 사람의 비율(p<0.001), 만
성질환을 2개 이상 보유한 사람의 비율이 유의하게 높은 것으로 
나타났으며(p<0.001), 신장(p<0.001), 다리근육비율(p<0.001), 
월 평균 가구소득(p<0.001), 기혼 중인 사람의 비율(p<0.001), 
도시에 거주하는 사람의 비율(p<0.001), 과도한 음주를 하는 사
람의 비율(p= 0.018), 에너지 섭취량(p<0.001), 단백질 섭취량
(p<0.001)은 유의하게 낮은 것으로 나타났다.

비만 및 복부비만 유무에 따른 변인 비교

Table 2는 GOB 및 COB 유무에 따른 변인들을 비교한 결과이
다. 먼저 GOB 유무에 따른 변인들을 비교한 결과, GOB 집단은 

Figure 1. Flow chart of eligible participants in the study.

Women aged ≥50 yr (n=5,875) from the Korea National Health 
and Nutrition Examination Survey 2009-2011

Participations included final data analyses (n=2,843)

Exclude no data (n=3,032)
   - Lower extremity muscle mass (n=1,548)
   - Kellgren-Lawrence grade (n=1,144)
   - Body mass index and waist circumference (n=16)
   - Covariate (n=324)
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정상 집단과 비교하여 WC (p<0.001), 체중(p<0.001), LMM 
(p<0.001), 체지방률(p<0.001), 교육 수준이 낮은 사람의 비율
(p<0.001), 2가지 이상 만성질환을 보유한 사람의 비율(p<0.001), 
KL 등급(p<0.001), KOA에 해당하는 사람의 비율(p<0.001)이 
유의하게 높은 것으로 나타났으며, 다리근육비율(p<0.001), 월 
평균 가구 소득(p= 0.016), 흡연하는 사람의 비율(p= 0.014), 신체
활동을 하지 않는 사람의 비율(p= 0.003)은 유의하게 낮은 것으
로 나타났다. 
또한 COB 유무에 따른 변인들을 비교한 결과, COB 집단은 정

상 집단과 비교하여 BMI (p<0.001), 연령(p<0.001), 체중(p<0.001), 
신장(p<0.001), LMM (p<0.001), 체지방률(p<0.001), 교육 수준

이 낮은 사람의 비율(p<0.001), 주관적 건강상태가 낮은 사람의 
비율(p<0.001), 2개 이상 만성질환을 보유한 사람의 비율(p<0.001), 
KL 등급(p<0.001), KOA에 해당하는 사람의 비율(p<0.001)이 
유의하게 높은 것으로 나타났으며, 다리근육비율(p<0.001), 월 
평균 가구소득(p= 0.016), 기혼 중인 사람의 비율(p= 0.001), 단백
절 섭취량(p= 0.011)은 유의하게 낮은 것으로 나타났다.

다리근육비율 수준에 따른 변인들의 경향 분석 

Table 3은 다리근육비율 수준에 따른 변인들의 경향을 분석한 결
과이다. 그 결과 연령(p<0.001)과 체중(p<0.001), BMI (p<0.001), 
WC (p<0.001), 체지방률(p<0.001), 교육 수준이 낮은 사람의 비

Table 1. Descriptive statistics of measured parameters according to KOA

Variables Total (n=2,843) Normal (n=1,477) KOA (n=1,366) p-value

KL grade 1.67±1.44 0.42±0.49 3.02±0.75 <0.001
Age (yr) 63.8±9.0 60.4±8.3 67.4±8.3 <0.001
Body weight (kg) 57.0±8.7 56.0±8.1 58.1±9.3 <0.001
Height (cm) 153.2±5.8 154.2±5.6 152.2±5.9 <0.001
LMM (kg) 11.3±1.6 11.2±1.6 11.3±1.7 0.621
LMI (%) 20.0±2.0 20.3±2.0 19.7±2.0 <0.001
BMI (kg/m2) 24.3±3.3 23.6±3.0 25.0±3.3 <0.001
WC (cm) 82.3±9.3 80.2±8.7 84.7±9.3 <0.001
Body fat (%) 34.7±5.5 34.0±5.4 35.4±5.5 <0.001
Socioeconomic status

Household income (10,000 KRW/mo) 140.7±246.4 164.5±270.4 115.0±214.6 <0.001
Education <0.001

Lower than elementary school 1,822 (64.1) 785 (53.1) 1,037 (75.9)
Middle/high school 886 (31.2) 588 (39.8) 298 (21.8)
Over than college 135 (4.7) 104 (7.1) 31 (2.3)

Marital status <0.001
Married 1,923 (67.6) 1,123 (76.0) 800 (58.6)
Widowed/divorced/unmarried 920 (32.4) 354 (24.0) 566 (41.4)

Region of residence <0.001
Urban 1,947 (68.5) 1,089 (73.7) 858 (62.8)
Rural 896 (31.5) 388 (26.3) 508 (37.2)

Health-related parameters
Smoking 195 (6.9) 100 (6.8) 95 (7.0) 0.846
Binge alcohol 106 (3.7) 54 (3.7) 52 (3.8) 0.832
Inactivity 2,265 (79.7) 1,166 (78.9) 1,099 (80.5) 0.318
Energy intake (g/day) 1,591.1±615.2 1,640.5±615.4 1,537.7±610.7 <0.001
Protein intake (g/day) 53.0±27.6 56.1±29.3 49.6±25.1 <0.001
Self-reported health status <0.001

Good or very good 765 (26.9) 410 (27.8) 355 (26.0)
Fair 1,074 (37.8) 607 (41.1) 467 (34.2)
Poor or very poor 1,004 (35.3) 460 (31.1) 544 (39.8)

Menopause 2,684 (94.4) 1,353 (91.6) 1,331 (97.4) <0.001
Comorbidity <0.001

0 1,305 (45.9) 797 (54.0) 508 (37.2)
1 932 (32.8) 419 (28.4) 513 (37.6)
≥2 606 (21.3) 261 (17.6) 345 (25.3)

Values are presented as mean±standard deviation or number (%).
KOA, knee osteoarthritis; KL, Kellgren-Lawrence; LMM, lower extremity muscle mass; LMI, lower extremity muscle mass index; BMI, body mass index; 
WC, waist circumference; KRW, Korean won.



Kim M et al. : Obesity, osteoarthritis, and muscle mass index

www.e-epih.org    |  5

율(p<0.001), 기혼 중인 사람의 비율(p= 0.007), 도시에 거주하는 
사람의 비율(p= 0.017), 주관적 건강상태가 좋지 않은 사람의 비율
(p= 0.008), 2개 이상의 만성질환을 보유한 사람의 비율(p<0.001), 
KL 등급(p<0.001), KOA에 해당하는 사람의 비율(p<0.001)은 
다리근육비율 수준이 높아질수록 낮아지는 경향이 있는 것으로 
나타났으며, 신장(p<0.001)과 LMM (p<0.001), 에너지 섭취량
(p<0.001)은 다리근육비율 수준이 높아질수록 높아지는 경향이 
있는 것으로 나타났다.

체질량지수와 KL 등급, 허리둘레와 KL 등급의 연관성에 대한 

다리근육비율의 매개 분석

Figure 2A와 Table 4는 다리근육비율에 의해 매개되는 BMI와 
KL 등급, WC와 KL 등급의 연관성을 보여준다. 먼저 BMI와 KL 
등급의 연관성에 대한 다리근육비율의 매개효과 분석을 위해 실
시한 결과, BMI는 KL 등급에 직접적인 영향을 미치는 것으로 나
타났으며(ß= 0.092, p<0.001, c̀  path), 다리근육비율에 대한 영
향을 통해 KL 등급에 간접적인 영향을 미치는 것으로 나타났다
(Figure 2A, Table 4). BMI는 KL 등급과 음의 연관성을 나타내는 

Table 2. Descriptive statistics of measured parameters according to GOB and COB

Variables
BMI (kg/m2)

p-value
WC (cm)

p-value
<25 (n=1,763) ≥25 (n=1,080) <85 (n=1,759) ≥85 (n=1,084)

BMI (kg/m2) 22.3±1.9 27.5±2.2 <0.001 22.6±2.3 27.0±2.7 <0.001
WC (cm) 77.5±6.8 90.2±7.0 <0.001 76.6±5.8 91.6±5.6 <0.001
Age (yr) 63.8±9.4 63.7±8.4 0.646 63.1±9.3 64.8±8.4 <0.001
Body weight (kg) 52.5±6.1 64.5±7.0 <0.001 52.9±6.5 63.8±7.6 <0.001
Height (cm) 153.4±6.0 153.0±5.6 0.115 152.9±5.9 153.8±5.7 <0.001
LMM (kg) 10.7±1.4 12.1±1.6 <0.001 10.7±1.4 12.1±1.6 <0.001
LMI (%) 20.6±2.0 19.0±1.7 <0.001 20.5±2.0 19.1±1.8 <0.001
Body fat (%) 32.6±5.2 38.1±4.0 <0.001 32.8±5.3 37.7±4.2 <0.001
Socioeconomic status

Household income (10,000 KRW/mo) 148.3±256.5 128.4±228.5 0.016 149.2±255.8 126.9±229.8 0.016
Education <0.001 <0.001

Lower than elementary school 1,082 (61.3) 740 (68.5) 1,040 (59.1) 782 (72.1)
Middle/high school 581 (33.0) 305 (28.3) 611 (34.8) 275 (25.4)
Over than college 100 (5.7) 35 (3.2) 108 (6.1) 27 (2.5)

Marital status 0.482 <0.001
Married 1,201 (68.1) 772 (66.9) 1,233 (70.1) 690 (63.7)
Widowed/divorced/unmarried 562 (31.9) 358 (33.1) 526 (29.9) 394 (36.3)

Region of residence 0.975 0.090
Urban 1,207 (68.5) 740 (68.5) 1,225 (69.6) 722 (66.6)
Rural 556 (31.5) 340 (31.5) 534 (30.4) 362 (33.4)

Health-related parameters
Smoking 137 (7.8) 58 (5.4) 0.014 125 (7.1) 70 (6.5) 0.506
Binge alcohol 55 (3.1) 51 (4.7) 0.029 53 (3.0) 53 (4.9) 0.010
Inactivity 1,436 (81.5) 829 (76.8) 0.003 1,406 (79.9) 859 (79.2) 0.658
Energy intake (g/day) 1,586.1±638.9 1,599.2±574.5 0.582 1,598.8±637.9 1,578.7±576.4 0.398
Protein intake (g/day) 53.1±27.9 52.8±27.0 0.830 54.0±28.9 51.4±25.2 0.011
Self-reported health status 0.125 <0.001

Good or very good 480 (27.2) 285 (26.4) 501 (28.5) 264 (24.4)
Fair 685 (38.9) 389 (36.0) 697 (39.6) 377 (34.8)
Poor or very poor 598 (33.9) 406 (37.6) 561 (31.9) 443 (40.8)

Menopause 1,670 (94.7) 1,014 (93.9) 0.346 1,650 (93.8) 1,034 (95.4) 0.074
Comorbidity <0.001 <0.001

0 921 (52.2) 384 (35.5) 948 (53.9) 357 (32.9)
1 549 (31.1) 383 (35.5) 541 (30.8) 391 (36.1)
≥2 293 (16.7) 313 (29.0) 270 (15.3) 336 (31.0)

KL grade 1.43±1.40 2.06±1.44 <0.001 1.41±1.39 2.08±1.43 <0.001
Radiographic KOA 712 (40.4) 654 (60.6) <0.001 700 (39.8) 666 (61.4) <0.001

Values are presented as mean±standard deviation or number (%).
GOB, general obesity; COB, central obesity; BMI, body mass index; WC, waist circumference; LMM, lower extremity muscle mass; LMI, lower extrem-
ity muscle mass index; KRW, Korean won; KL, Kellgren-Lawrence; KOA, knee osteoarthritis.
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다리근육비율(ß=-0.048, p=0.001, b path)과 음의 연관성을 보이
는 것으로 나타났다(ß= -0.320, p<0.001, a path). 또한 측정된 모
든 공변량에 대한 조정 후에도 BMI와 다리근육비율은 KL 등급
의 중요한 결정 요인으로 나타났다(ß= -0.034, p= 0.037, b path; 
ß= 0.103, p<0.001, c̀  path). 
부트스트래핑을 통해 BMI와 KL 등급 간의 연관성에 대한 다

리근육비율의 매개 효과를 분석한 결과, 95% 신뢰구간(0.006-
0.025)이 0을 포함하지 않는 것으로 나타나 다리근육비율이 BMI
와 KL 등급 간의 연관성을 중재함을 의미하는 결과가 도출되었으

며, KL 등급에 대한 BMI의 전체 효과 중 14.0%가 다리근육비율을 
통해 설명되는 것으로 확인되었다. BMI와 KL 등급의 연관성에 대
한 다리근육비율의 매개 효과는 공변량에 대한 조정 후에도 유의
하게 나타났으며(95% CI: 0.000-0.010), 전체 효과 중 4.6%가 다리
근육비율을 통해 설명되었다. 이러한 결과는 GOB가 KOA의 발병
에 직접적으로 영향을 미치지만 다리근육을 통해 간접적으로도 
영향을 미치는 것으로 해석된다.
마찬가지로 WC와 KL 등급의 연관성에 대한 다리근육비율의 

매개 효과 분석을 실시한 결과, WC는 KL 등급에 직접적인 영향

Table 3. Descriptive statistics of measured parameters according to LMI

Variables Lower LMI 
(n=711, 25.0%)

Middle LMI 
(n=1,421, 50.0%)

Upper LMI 
(n=711, 25.0%) p for trend

LMI (%) 17.5±0.9 19.9±0.7 22.7±1.2 <0.001
Age (yr) 65.5±8.8 63.2±8.8 63.4±9.4 <0.001
Body weight (kg) 60.7±9.1 57.4±8.0 52.7±7.8 <0.001
Height (cm) 151.8±5.5 153.5±5.7 154.1±6.3 <0.001
LMM (kg) 10.6±1.6 11.3±1.6 11.8±1.6 <0.001
BMI (kg/m2) 26.3±3.4 24.3±2.8 22.1±2.6 <0.001
WC (cm) 87.5±9.4 82.4±8.2 76.9±8.0 <0.001
Body fat (%) 40.2±3.4 34.9±3.2 28.7±4.6 <0.001
Socioeconomic status

Household income (10,000 KRW/mo) 240.1±9.0 230.1±6.1 281.3±10.5 0.238
Education <0.001

Lower than elementary school 504 (70.9) 890 (62.6) 428 (60.2)
Middle/high school 185 (26.0) 462 (32.5) 239 (33.6)
Over than college 22 (3.1) 69 (4.9) 44 (6.2)

Marital status 0.007
Married 438 (61.6) 999 (70.3) 486 (68.4)
Widowed/divorced/unmarried 273 (38.4) 422 (29.7) 225 (31.6)

Region of residence 0.017
Urban 489 (68.8) 1,011 (71.1) 447 (62.9)
Rural 222 (31.2) 410 (28.9) 264 (37.1)

Health-related parameters
Smoking 42 (5.9) 98 (6.9) 55 (7.7) 0.173
Binge alcohol 28 (3.9) 54 (3.8) 24 (3.4) 0.576
Inactivity 572 (80.5) 1,141 (80.3) 552 (77.6) 0.188
Energy intake (g/day) 1,508.7±556.2 1,607.2±631.5 1,641.4±630.9 <0.001
Protein intake (g/day) 51.0±28.1 53.7±26.9 53.6±28.2 0.075
Self-reported health status 0.008

Good or very good 171 (24.1) 397 (27.9) 197 (27.7)
Fair 246 (34.6) 556 (39.1) 272 (38.3)
Poor or very poor 294 (41.3) 468 (33.0) 242 (34.0)

Menopause 687 (96.6) 1,325 (93.2) 672 (94.5) 0.083
Comorbidity <0.001

0 249 (35.0) 630 (44.3) 426 (59.9)
1 249 (35.0) 487 (34.3) 196 (27.6)
≥2 213 (30.0) 304 (21.4) 89 (12.5)

KL grade 1.52±0.06 1.41±0.04 1.34±0.05 <0.001
Radiographic KOA 423 (59.5) 660 (46.4) 283 (39.8) <0.001

Values are presented as mean±standard deviation or number (%).
LMI, lower extremity muscle mass index; LMM, lower extremity muscle mass; BMI, body mass index; WC, waist circumference; KRW, Korean won; KL, 
Kellgren-Lawrence; KOA, knee osteoarthritis.
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을 미치는 것으로 나타났으며(ß= 0.036, p<0.001, c̀  path), 다리
근육비율에 대한 영향을 통해서도 KL 등급에 간접적인 영향을 
미치는 것으로 나타났다(Figure 2B, Table 4). WC는 KL 등급과 음
의 연관성을 나타내는 다리근육비율(ß= -0.049, p= 0.001, b path)
과 음의 연관성을 보이는 것으로 나타났다(ß= -0.100, p<0.001, 
a path). 또한 측정된 공변량에 대한 조정 후에도 WC와 다리근육
비율은 KL 등급의 중요한 결정 요인으로 나타났다(ß= -0.051, 
p= 0.002, b path; ß= 0.029, p<0.001, c̀  path). 
부트스트래핑을 통해 WC와 KL 등급 간의 연관성에 대한 다리

근육비율의 매개 효과를 분석한 결과, 95% 신뢰구간(0.002-0.008)

이 0을 포함하지 않는 것으로 나타나 다리근육비율이 WC와 KL 
등급 간의 연관성을 중재함을 의미하는 결과가 도출되었으며, KL 
등급에 대한 WC의 전체 효과 중 12.2%가 다리근육비율을 통해 
설명되는 것으로 확인되었다. WC와 KL 등급의 연관성에 대한 다
리근육비율의 매개 효과는 공변량에 대한 조정 후에도 유의하게 
나타났으며(95% CI, 0.001-0.003), 전체 효과 중 6.5%가 다리근육
비율을 통해 설명되었다. 이러한 결과는 COB가 KOA의 발병에 직
접적으로 영향을 미치지만 다리근육을 통해 간접적으로도 영향
을 미치는 것으로 해석된다.

Table 4. The association between obesity and KL, mediated by LMI, in Korean women aged over 50 years1

Path2

Model 1 Model 2

ß (SE)
95% CI

p-value ß (SE)
95% CI

p-value
UL LL UL LL

General obesity
BMI→LMI, a -0.320 (0.010) -0.340 -0.300 <0.001 -0.147 (0.010) -0.166 -0.127 <0.001
LMI→KL, b -0.048 (0.015) -0.077 -0.019 0.001 -0.032 (0.016) -0.064 -0.001 0.046
Total effect, c 0.107 (0.008) 0.092 0.123 <0.001 0.105 (0.009) 0.088 0.122 <0.001
Direct effect, c` 0.092 (0.009) 0.074 0.111 <0.001 0.100 (0.009) 0.082 0.118 <0.001
Indirect effect, ab 0.015 (0.005) 0.006 0.025 0.005 (0.003) 0.000 0.010
Indirect to total effect (%) 14.0 4.8

Central obesity
WC→LMI, a -0.100 (0.004) -0.107 -0.093 <0.001 -0.040 (0.004) -0.047 -0.033 <0.001
LMI→KL, b -0.049 (0.014) -0.077 -0.021 0.001 -0.049 (0.016) -0.081 -0.017 0.002
Total effect, c 0.041 (0.003) 0.035 0.046 <0.001 0.030 (0.003) 0.024 0.036 <0.001
Direct effect, c` 0.036 (0.003) 0.030 0.042 <0.001 0.028 (0.003) 0.022 0.034 <0.001
Indirect effect, ab 0.005 (0.001) 0.002 0.008 0.002 (0.001) 0.001 0.003
Indirect to total effect (%) 12.2 6.7

KL, Kellgren-Lawrence grade; LMI, lower extremity muscle mass index; SE, standard error; CI, confidence interval; UL, upper limit; LL, lower limit; BMI, 
body mass index; WC, waist circumference.
1Model 1: Non-adjusted; Model 2: Adjusted for age, body fat, household income, education, marital status, region, smoking, binge alcohol, inactiv-
ity, energy intake, protein intake, self-reported health status, menopause, comorbidity.
2In the mediation model, the indirect effect is the product of path coefficients a (BMI or WC→LMI) and b (LMI→KL); The direct effect is the coefficient 
c`; The total effect (c) is equal to the sum of the direct and indirect (c`+ ab).

Figure 2. Mediation analysis. Path coefficients of body mass index (BMI; A) or waist circumference (WC; B) on Kellgren-Lawrence grade 
(KL) through lower extremity muscle mass index (LMI). Path a: estimated coefficient for the regression with BMI (A) or WC (B) predicting 
LMI; Path b: estimated coefficient for the regression with LMI predicting KL; Path c=total effects for the regression with BMI (A) or WC (B) 
predicting KL; Path c`=direct effects for the regression with BMI (A) or WC (B) predicting KL independent of LMI.
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고  찰

본 연구에서는 한국의 50세 이상에 해당하는 중 ∙고령 여성 
2,843명을 대상으로 GOB 및 COB와 KOA의 관계에 대한 다리근
육비율의 매개효과를 조사한 결과, GOB를 평가하는 BMI와 
COB를 평가하는 WC, 그리고 다리근육비율 모두 KOA를 진단하
는 KL 등급의 중요한 예측인자로 나타났다. 또한 KL 등급에 대한 
BMI, KL 등급에 대한 WC의 영향은 다리근육비율에 의해 부분
적으로 매개되는 것으로 나타났다. 

GOB에 기인하여 무릎 관절에 가해지는 과부하는 응력을 초과
하여 관절 연골[39-42]과 골 연골의 인터페이스[43], 반월판[44]에
서 KOA의 발병을 촉진하는 병리학적 손상을 야기한다. 또한 지방
세포에서 분비되는 염증전 사이토카인의 일부는 관절을 분해하
는 대사 과정을 유도하여 OA의 발병을 촉진하는 것으로 보고된
다[45]. 이에 과도한 체중과 지방의 축적을 특징으로 하는 GOB와 
COB는 KOA의 발병에 인과적 역할을 하는 것으로 알려져 있으
며, 이는 많은 역학연구들을 통해 인종과 성별, 연령 등과 무관한 
KOA 발병의 주요 위험 요인으로 잘 확립되어있다[11-15,23-25]. 
BMI 및 WC와 KL 등급 간 유의한 정적 연관성이 나타난 본 연구
의 결과는 이전의 연구결과와 일치한다.
다리의 근육은 외부 하중에 대응하기 위한 힘을 생성하여 무릎 

관절에 가해지는 부하를 흡수하고, 동적 상황에서 관절에 안정성
을 제공한다[20]. 이러한 무릎 관절에 대한 다리 근육의 보호 효과
는 무릎 관절의 안정성에 대한 다리 근육의 기여도를 평가한 실험 
연구를 통해 무릎 관절을 둘러싸고 있는 특정 근육만이 기여하는 
것이 아닌[46], 다리에 위치한 대부분의 근육들이 각기 다른 방식
으로 기여하는 것으로 확인된다[47]. 이는 즉, 전반적으로 다리 근
력이 우수할수록 KOA의 발병으로부터 강한 보호 효과를 발휘할 
수 있음을 의미한다. 따라서 근력이 근육량과 비례함을 감안할 
때, LMM은 다리에 위치한 근육들의 힘을 반영하는 것으로 추측
되며[48], 다리의 근력과 마찬가지로 KOA의 발병으로부터 보호 
효과를 나타낼 것으로 판단된다. 실례로, 한국 성인의 대표 표본
에서 LMM을 체중으로 나눈 다리근육비율은 KOA의 발병 위험
과 유의한 음의 연관성을 나타내 이를 뒷받침하였다[31,32]. 그러
나 Segal et al. [49]의 코호트 연구에서 허벅지 근육량은 KOA의 
발병으로부터 보호 효과를 제공하지 못하는 것으로 나타났다. 이
와 같은 상반된 선행연구의 결과는 체중을 고려한 LMM의 상대
값과 절대값 사용에 따른 차이로 판단되며, 일반적으로 지방량, 
근육량과 같은 신체구성이 체중과 비례함을 감안할 때, 이러한 영
향을 보정할 수 있는 LMM에 대한 상대값의 사용이 다리 근력을 
보다 명확히 반영할 것으로 예상된다. 본 연구의 경우 다리근육비
율과 KL 등급 간 유의한 음의 연관성이 나타나 LMM을 체중으로 
보정한 다리근육비율이 KOA의 발병으로부터 보호 효과를 제공

한다고 보고한 이전의 연구[31,32]와 일치하는 결과가 도출되었으
며, 종합적으로 이러한 결과들은 체중 대비 많은 다리의 근육량이 
KOA의 발병으로부터 보호 역할을 제공할 수 있음을 시사한다. 
한편, 본 연구는 BMI와 KL 등급, WC와 KL 등급의 연관성이 

다리근육비율에 의해 부분적으로 매개된다는 보고를 한 최초의 
연구로, 다리근육비율의 부분 매개 효과는 인구통계학적 요인과 
사회경제적 요인, 건강 관련 매개 변수 등 잠재적 공변량과 무관하
게 유의한 것으로 나타났다. 이와 유사한 연구로 한국의 2010-2011 
KNHANES에 참여한 4,194명의 데이터를 분석한 Kim et al. [31]
의 연구에서는 정상 및 GOB 집단에서 LMM이 많을수록 KOA의 
발병 위험이 감소하는 선경향이 관찰되었으며, 또한 이 연구에서 
GOB더라도 다리 근육이 많은 집단이 LMM이 적은 집단보다 조
사된 모든 공변량과 무관하게 KOA의 발병 위험이 유의하게 낮은 
것으로 나타났다. 이러한 선행연구와 본 연구의 결과는 다리 근육 
강화가 KOA에 대한 GOB 및 COB의 영향을 완화할 수 있음을 암
시하며, 건강한 생활습관과 규칙적인 근력운동의 실천을 통해 다
리 근육을 강화하는 것이 KOA의 예방을 위한 전략에 포함되어야 
함을 시사한다. 다만 본 연구에서 BMI 및 WC와 KOA의 연관성
에 대한 다리근육비율의 매개효과는 각각 4.6%와 6.5%로 미미하
였으며, 이를 고려할 때, KOA의 예방에 있어 GOB 및 COB의 관
리가 다리근육의 강화보다 중점적으로 선행되어야 할 것으로 판
단된다.
본 연구에서 나타난 GOB 및 COB와 KOA의 연관성에 대한 다

리근육비율의 매개 효과를 토대로 다리근육비율은 GOB 및 COB
로 인한 KOA의 발병으로부터 보호 효과를 제공할 수 있으리라 
예상되며, 이에 대해 다음과 같은 설명이 제공될 수 있다. 먼저 생
체역학적 관점에서 GOB 및 COB는 무릎 관절에 비정상적인 스트
레스를 가하여 관절의 안정성을 손상시킨다. 반면 근육은 관절 기
능 중에 부하되는 충격을 흡수하여 관절의 안정성 유지에 기여하
는 역할을 한다[20]. 따라서 GOB나 COB는 인해 무릎 관절에 가
해지는 비정상적인 스트레스를 다리 근육이 완충할 수 있으리라 
예상되며, 본 연구와 근감소증과 GOB를 동반하는 근감소성 
GOB가 GOB보다 KOA의 위험이 더 높다고 보고한 선행연구는 
이러한 설명을 뒷받침한다[50].
다만 현재 연구에는 몇 가지 한계가 있다. 첫째, 연구의 결과는 

인종이나 연령, 성별에 따라 차이가 있을 수 있다. 그러나 본 연구
에서 한국의 50세 미만의 남녀와 50세 이상의 남성은 한국 인구
의 특성상 낮은 KOA의 유병률로 인해 제외하였으며, 한국의 50
세 이상 성인 여성으로 대상이 국한되었다. 따라서 결과는 다른 
민족 인구나 한국의 남성, 50세 이상 미만의 여성으로 일반화할 
수 없다. 둘째, KNHANES 조사에는 복용 중인 약물, 대사 위험 
요인, 호르몬 등 KOA에 영향을 미칠 수 있는 교란 요인에 대한 정
보가 제공되지 않기에 조사되지 않은 잠재적 공변량이 결과에 영
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향을 미칠 가능성을 배제할 수 없다. 셋째, KNHANES 조사에서
는 인공관절 수술 여부를 알 수 있는 정보가 제공되지 않는다. 따
라서 인공관절 수술을 시행한 사람을 연구대상에서 배제하지 못
하였을 가능성이 존재한다. 넷째, 본 연구는 횡단 설계된 연구로 
연구결과에 대한 인과 관계를 설명하지 못한다. 마지막으로 본 연
구는 다리 근육이 GOB 및 COB와 KOA의 관계를 매개하는 생리
학적 기전을 제공하지 못하며, 따라서 이를 확인하기 위한 추가 연
구가 필요하다.
결론적으로 본 연구의 결과는 한국의 50세 이상 여성의 BMI 

및 WC와 KOA의 관계에 대한 다리근육비율의 매개 효과를 나타
낸다. 이러한 결과는 다리 근육의 강화가 GOB 및 COB로 인한 
KOA의 위험을 부분적으로 완화시킬 수 있음을 암시하며, 건강한 
생활습관과 규칙적인 근력운동의 병행을 통해 GOB 및 COB 관
리와 더불어 다리 근육을 강화하는 것이 KOA의 예방을 위한 전
략으로 권장되어야 함을 시사한다.
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